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ПОЛИПЫ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ: ЭПИДЕМИОЛОГИЯ,
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА, ДИАГНОСТ  ИКА
М. Р. Конорев, М. Е. Матвеенко, Е. Л. Катина
УО Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет, Беларусь

Проведено поперечное сравнительное исследование с участием 120 пациентов: 68 мужчин и 52 женщины (средний 
возраст 58,3 ± 14,5 года) с полипами двенадцатиперстной кишки (ДПК), обнаруженными при фиброэзофагогастро-
дуоденоскопии. Морфологическое исследование полипов ДПК проведено у 118 пациентов. Участки желудочной мета-
плазии (ЖМ) в слизистой оболочке (СО) полипа выявлялись ШИК-реакцией с альциановым синим рН 1,0 и 2,5. Всего 
обследовано 82 859 пациентов. Частота встречаемости полипов при эндоскопическом исследовании ДПК оказалось 
равной 0,15%. Значение рН менее 6,5 в луковице ДПК определено у 85% обследованных с полипам  и луковицы ДПК и у 
20,0% пациентов с полипами ДПК другой локализации. Билиарная патология выявлена у 80,0% обследованных с поли-
пами в области большого сосочка ДПК и у 2,0% пациентов с полипами ДПК другой локализации. Отсутствие жалоб 
на болезненные ощущения в верхних отделах желудочно-кишечног  о тракта отмечено у 66,7% пациентов. Эрозии в 
СО полипа диагностированы у 21,2% обследованных (92,0% эрозий обнаружено в СО полипов луковицы ДПК, 56,5% 
эрозий — в СО гиперпластических полипов с участками ЖМ). Helicobacter pylori обнаружен в участках ЖМ СО по-
липов луковицы ДПК у 30,4% пациентов. Локализация полипов ДПК при эндоскопическом исследовании (n = 120): 
луковица ДПК — 83,4%, постбульбарный отдел — 8,3%, зона большого сосочка ДПК — 8,3%. Морфологическая струк-
тура полипов ДПК (n = 118): гиперпластические полипы — 49,2%, эпителиальные опухоли — 16,1%, неэпителиальные 
опухоли — 1,7%, фрагменты СО с наличием воспаления — 33%.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: двенадцатиперстная кишка,   полипы, опухоли, эрозии, желудочная метаплазия, Helicobacter 

pylori.

DUODENAL POLYPS: EPIDEMIOLOGY, CLINICAL PICTURE, DIAGNOSTICS
M.R. Konorev, M.E. Matvienko, E.L. Katina
Vitebsk State Medical University

This cross-sectional comparative study included 120 patients (68 men and 52 women, mean age 58.3+-14.5 yr) with duodenal 
polyps (DP) diagnosed by fi broesophagogastroduodenoscopy. Morphological study was conducted in 118 patients. Gastric 
metaplasia (GM) areas in polyp mucosa (PM) were identifi ed by alcian blue/PAS reaction at pH 1.0 and 2.5. A total of 82859 
patients were examined. Endoscopy revealed DP in 0.15% of them. The pH value below 6.5 was documented in duodenal 
bulb polyps in 85% of the patients having them and in 20% of those with polyps of other localization. Biliary pathology was 
documented in 80% of the patient with DP in major duodenal papilla and in 2.0% of those with DP of different localization. 
66.7% of the patients did not complain of pain in the upper part of the gastrointestinal tract. Erosion of polyp mucosa occurred 
in 21.2% of the patients (92% of erosions in duodenal bulbs and 56.5% in hyperplastic DP with GM areas). H.pylori was 
identifi ed in GM areas of bulb DP in 30.4% of the patients. Endoscopic study of 120 patients revealed the following localization 
of DP: bulbs - 83.4%, postbulbar region - 8.3%, major duodenal papilla - 8.3%. The following morphological types of DP 
(n=118) were identifi ed: hyperplastic DP — 49.2%, epithelial tumours — 16.1%, non-epithelial tumours — 1.7%, infl amed 
mucosal areas — 33.0%.
K e y  w o r d s: duodenum, polyps, tumours, erosion, gastric metaplasia, Helicobacter pylori

Полип представляет собой патологическое образо-
вание, которое выдается или проецируется наружу или 
кверху от поверхности при росте из широкого основа-
ния (сидячий полип) или из тонкого стебля (полип на 

ножке) [1]. Термином «полип двенадцатиперстной киш-
ки» обозначают макроскопическое образование, вы-
ступающее в просвет кишки относительно нормальной 
слизистой оболочки (СО) двенадцатиперстной кишки 
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менений СО проведена по визуально-аналоговой шкале с 
использованием морфологических критериев и градаций 
Хьюстонской модификации Сиднейской классификации 
хронического гастрита [15]. При гистологическом иссле-
довании СО ДПК дополнительно учитывали следующие 
показатели: уплощение энтероцитов и их десквамацию, 
укорочение ворсинок (гиперплазию и атрофию), углубле-
ние и уменьшение количества крипт, метаплазию СО по 
желудочному типу [16]. Оценку площади распростране-
ния ЖМ проводили по 5-балльной шкале: 1 балл — нет 
ЖМ, 2 балла — ЖМ занимает до 5% площади видимой 
СО ДПК, 3 балла — 5—25%, 4 балла — 25—50% и 5 бал-
лов — более 50% площади видимой СО ДПК [17]. Мор-
фологическую диагностику изменений СО полипа ДПК 
проводили согласно гистологической классификации 
опухолей тонкой кишки (эпителиальные и неэпителиаль-
ные опухоли ДПК, полипы ДПК [18]).

Гистологические срезы толщиной 5—6 мкм окраши-
вали по Романовскому—Гимзе, гематоксилином и эози-
ном по общепринятым методикам. Участки МЖ ДПК 
выявляли ШИК-реакцией с альциановым синим рН 1,0 
и 2,5 (для выявления сульфатированных и несульфати-
рованных гликозаминогликанов). В каждом срезе из-
учали все поля зрения при большом увеличении. Диа-
гностику Helicobacter pylori (H. pylori) осуществляли 
морфологическим методом (окраска по Романовскому—
Гимзе с использованием стандартной визуально-анало-
говой шкалы) в соответствии с определителем бактерий 
Берджи под иммерсионным увеличением (10 ×100) [19]. 
Степень обсемененности H. pylori, согласно гистологи-
ческому разделу Сиднейской классификации [15], опре-
деляли по 4-балльной шкале: отсутствие бактерий — 
1 балл, только немногочисленные бактерии фокально — 
2 балла, умеренное количество бактерий в нескольких 
областях — 3 балла, изобилие бактерий в большинстве 
областей — 4 балла.

Для обработки данных на персональном компьютере 
использовали пакет программ статистического анализа 
Statistica 6.0 [20—23]; при этом были использованы мо-
дули Basic Statistic/Tables, Nonparametrics. Анализ соот-
ветствия вида распределения количественных данных за-
кону нормального распределения выполняли с помощью 
критерия Шапиро—Уилка (W-критерий). Для описания 
вариационных рядов в случае нормального распределе-
ния признака применяли выборочную среднюю (Х), 95% 
доверительный интервал (ДИ), стандартное отклонение 
(σ), ошибку средней (sx), минимальное и максимальное 
значение признака. Для сравнительного анализа симме-
тричных вариационных рядов использовали t-критерий 
Стьюдента. При отклонении значений признака от нор-
мального распределения для описательной статистики 
применялось определение минимального и максимально-
го значений, медианы, 25-го и 75-го квартилей, для срав-
нительного анализа — критерий Краскелла—Уоллиса 
(z), для корреляционного анализа — критерий Кендалла 
(τ). Непараметрический критерий корреляции Кендалла 
применяли, как это принято, к данным целого типа, пред-
ставляющим собой балльную оценку признаков. Каче-
ственные характеристики сравнивали с использованием 
критерия χ2. Для относительных частот определяли 95% 
ДИ. Вероятность справедливости нулевой гипотезы при-
знавали при значениях p > 0,05. Для оценки размера вы-
борки и различий в группах были использованы модули 
Basic Statistic/Tables, Difference tests [24].

Результаты и обсуждение
Из 82 859 пациентов, подвергшихся эндоскопиче-

скому исследованию, полипы в ДПК обнаружены у 120 
(0,15%; 95% ДИ 0,12—0,18%) обследованных в возрасте 
от 18 до 84 лет (средний возраст 58,3 ± 14,5 года; соот-
ношение мужчин и женщин 68/52). Из них при ФЭГДС 

(ДПК). Структуру таких образований можно установить 
только по результатам морфологического исследования. 
В ряде случаев в СО полипа появляются эрозии, кото-
рые могут осложниться кровотечением. К настоящему 
времени полипы ДПК изучены недостаточно. Соглас-
но Международной гистогенетической классификации 
опухолей тонкой кишки [2], выделяют эпителиальные и 
неэпителиальные опухоли, вторичные опухоли, злокаче-
ственные лимфомы и полипы тонкой кишки.

Имеются единичные монографии, в которых есть 
главы, посвященные полипам ДПК [3]. В монографиях и 
руководствах последних лет основное внимание уделя-
ется полиповидным опухолям ДПК [4, 5]. Информация 
о собственно полипах ДПК практически отсутствует. 
По данным мировой литературы, полипы ДПК обнару-
живают довольно редко: при вскрытиях их выявляют 
в 0,002% случаев [3], при эндоскопическом исследова-
нии — в диапазоне от 0,33—0,52% [3] до 5% случаев 
[6, 7] в Европе и до 1,02% случаев в Азии [8]. При мор-
фологическом исследовании полипов ДПК чаще всего 
встречается желудочная метаплазия (ЖМ), неоплазия 
и неизмененная СО с признаками воспаления [7]. При 
эндоскопическом исследовании полипы ДПК преиму-
щественно локализуются в постбульбарном отделе [9]. 
Полипы диаметром более 2 см в большинстве случаев 
являются аденомой и отличаются более высоким уров-
нем рецидивирования. S. Jung и соавт. [8] считают, что 
полипы диаметром более 10 мм или полипы, располо-
женные в постбульбарном отделе ДПК, должны подвер-
гаться гистологической оценке.

Роль ЖМ в развитии полипов ДПК до конца не уста-
новлена. При морфологическом исследовании полипов 
ДПК и наличии в них аденоматозного роста ЖМ в СО 
полипов обнаружена у 40,5% пациентов [10]. На основа-
нии этих данных было высказано предположение о том, 
что наличие ЖМ в СО полипа предшествует аденома-
тозным изменениям.

Таким образом, определение частоты встречаемости 
и локализации полипов ДПК, клинико-морфологиче-
ское их исследование и выявление этиологических фак-
торов представляет собой актуальную проблему.

Цель исследования заключалась в определении ча-
стоты встречаемости и локализации полипов ДПК, уста-
новлении структуры полипов ДПК по данным морфо-
логического исследования, выявлении этиологических 
факторов, связанных с полипами ДПК, и изучении кли-
нической картины при наличии полипов в ДПК.

Материал и методы
Поперечное сравнительное исследование выполнено 

в соответствии с Хельсинкской декларацией по прин-
ципам доказательной медицины [11, 12]. Морфологиче-
ское изучение полипов ДПК проведено у 118 пациентов, 
проходивших эндоскопическое исследование желудка и 
ДПК. У 30 пациентов проведена эндоскопическая рН-
метрия желудка и луковицы ДПК. Отбор проводили 
методом сплошной случайной выборки [13] из 82 859 
пациентов, подвергшихся эндоскопическому исследова-
нию желудка и ДПК в период с 1997 по 2010 г. Клини-
ческая картина была изучена у 39 пациентов с полипами 
ДПК, находящихся на стационарном и амбулаторном 
лечении. Отбор пациентов проводили рандомизирован-
ным методом (метод лототрона).

У всех пациентов (n = 118) выполнена фиброэзофа-
гогастродуоденоскопия (ФЭГДС) и произведена при-
цельная биопсия из полипа ДПК с последующим ги-
стологическим исследованием биоптата. Эндоскопиче-
скую оценку СО гастродуоденальной зоны проводили 
визуально в соответствии с эндоскопическим разделом 
Хьюстонской модификации Сиднейской классификации 
хронического гастрита [14]. Оценка морфологических из-
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Эрозии в СО полипа, по данным эндоскопического 
и морфологического исследования, обнаружены у 25 
(21,2%; 95% ДИ 13,8—28,6; рис. 5, см. вклейку) из 118 
пациентов, кровотечение из эрозированного полипа — у 
1 (0,9%; 95% ДИ 0,01—2,6). У 23 (92,0%; 95% ДИ 80,8—
100) из 25 пациентов эрозированные полипы диагности-
рованы в луковице ДПК.

Из 35 пациентов с гиперпластическими полипами 
ДПК эрозии СО полипа диагностированы у 5 (14,3%; 
95% ДИ 2,5—26,1). Из 23 пациентов с гиперпластиче-
скими полипами ДПК и участками ЖМ в СО полипа 
H. pylori обнаружен в участках ЖМ у 7 (30,4%; 95% 
ДИ 11,4—49,4), эрозии в СО полипа диагностированы 
у 13 (56,5%; 95% ДИ 35,8—77,2). Из 21 обследованных 
с эпителиальными (тубулярная аденома, карциноид) и 
неэпителиальными (липома) опухолями ДПК эрозии в 
СО опухоли обнаружены у 1 (4,8%; 95% ДИ 0,01—14,1) 
пациента (липома подслизистого слоя). Из 39 пациентов 
с фрагментами СО ДПК воспаление диагностировано у 
39 (100%), активность — у 11 (28,2%; 95% ДИ 13,8—
42,6), атрофия СО — у 5 (12,8%; 95% ДИ 2,1—23,5), 
эрозии в СО — у 6 (15,4%; 95% ДИ 3,8—27,0).

Из 30 пациентов с полипами ДПК, у которых про-
водили определение рН в антральном отделе желудка и 
луковице ДПК, у 20 диагностированы полипы луковицы 
ДПК, а у 10 — полипы внелуковичной локализации. Из 
20 обследованных с полипами луковицы ДПК значение 
рН менее 1,9 в антральном отделе желудка и менее 6,5 
в луковице ДПК определены соответственно у 13 (65%; 
95% ДИ 42,6—87,4) и 17 (85%; 95% ДИ 68,2—100,0) па-
циентов. Из 10 обследованных с полипами ДПК внелу-
ковичной локализации значение рН менее 1,9 в антраль-
ном отделе желудка и менее 6,5 в луковице ДПК выяв-
лено соответственно у 1 (10%; 95% ДИ 0,01—29,9) и 2 
(20%; 95% ДИ 0,01—46,6) пациентов. Из 10 пациентов, 
у которых были обнаружены полипы в области большо-
го сосочка ДПК, у 8 (80%; 95% ДИ 55,2—100) имелись 
заболевания билиарной системы (у 6 — желчно-камен-
ная болезнь, у 2 — хронический некалькулезный холе-
цистит). При этом из 98 обследованных с полипами в 
зоне луковицы ДПК заболевания билиарной системы 
обнаружены у 2 (2%; 95% ДИ 0,7—4,7) пациентов (у 1 

полипы луковицы ДПК обнаружены у 100 (83,4%; 95% 
ДИ 76,5—90,1) пациентов, постбульбарного отдела 
ДПК — у 10 (8,3%; 95% ДИ 3,3—13,3) и зоны большого 
сосочка ДПК — у 10 (8,3%; 95% ДИ 3,3—13,3). Сидя-
чие полипы выявлены у 15 (12,5%; 95% ДИ 6,6—18,4) 
пациентов, полипы на ножке — у 105 (87,5%; 95% ДИ 
81,6—93,4). Средние размеры полипов ДПК оказались 
равными 7,8 ± 2,8 на 8,4 ± 3,8 мм. За 14 лет отмечен 
рост количества впервые выявленных полипов ДПК 
при проведении ФЭГДС: в 1997 г. — 1, в 1998 г. — 4, в 
1999 г. — 5, в 2000 г. — 4, в 2001 г. — 5, в 2002 г. — 6, в 
2003 г. — 13, в 2004 г. — 13, в 2005 г. — 9, в 2006 г. — 18, 
в 2007 г. — 11, в 2008 г. — 12, в 2009 г. — 15, в 2010 г. 
(январь—февраль) — 4.

При морфологическом исследовании биопсийного 
материала из полипа, обнаруженного при эндоскопиче-
ском исследовании (n = 118), собственно полипы ДПК 
диагностированы у 58 (49,2%; 95% ДИ 40,1—58,3) па-
циентов: гиперпластические — у 35 (29,7%; 95% ДИ 
21,4—38,0; рис. 1 и 2, см. вклейку), гиперпластические 
с участками ЖМ — у 23 (19,5%; 95% ДИ 12,3—26,7; 
рис. 3, см. вклейку); эпителиальные опухоли — у 19 
(16,1%; 95% ДИ 9,4—22,8) пациентов; тубулярная аде-
нома с дисплазией эпителия — у 18 (15,2%; 95% ДИ 
8,7—21,7), карциноид — у 1 (0,9%; 95% ДИ 0,01—2,6; 
рис. 4, см. вклейку); неэпителиальные опухоли (липома 
подслизистого слоя) — у 2 (1,7%; 95% ДИ 0,01—4,1); 
фрагмент СО с наличием воспаления — у 39 (33,0%; 
95% ДИ 24,4—41,6). Таким образом, по данным мор-
фологического исследования, частота встречаемости 
собственно полипов в ДПК составила 0,07% (95% 
ДИ 0,05—0,09), эпителиальных опухолей — 0,023% 
(95% ДИ 0,018—0,028), неэпителиальных опухолей — 
0,002% (95% ДИ 0,0001—0,005), фрагментов СО ДПК 
с наличием воспаления — 0,047% (95% ДИ 0,032—
0,062; см. таблицу).

Жалобы на ощущение тяжести в эпигастральной об-
ласти предъявляли 10 (25,6%; 95% ДИ 11,6—39,6) из 39 
пациентов, на тупую, ноющую боль в эпигастральной 
области — 3 (7,7%; 95% ДИ 0,01—16,2). Отсутствие жа-
лоб отмечено у 26 (66,7%; 95% ДИ 51,6—81,8) пациен-
тов с полипами ДПК.

Морфологическая структура полипов обнаруженных в разных отделах ДПК

Структура полипа Луковица ДПК Постбульбарный 
отдел ДПК

Зона большого 
сосочка ДПК Всего

Полип ДПК: 49 4 5 58
гиперпластический (ЖМ-) 31 2 2 35
гиперпластический (ЖМ+) 18 2 3 23
Эрозии в слизистой оболочке полипа (из 58 полипов) 17 - 1 18
Эпителиальные опухоли ДПК: 15 3 1 19
тубулярная аденома с дисплазией 14 3 1 18
карциноид 1 - - 1
Эрозии в слизистой оболочке опухоли (из 19 опухолей) - - - -
Неэпителиальные опухоли ДПК: 2 - - 2
липома подслизистого слоя 2 - - 2
Эрозии в слизистой оболочке опухоли (из 2 опухолей) 1 - - 1
Фрагменты СО ДПК 32 3 4 39
воспаление 32 3 4 39
активность 9 - 2 11
атрофия 5 - - 5
Эрозии в слизистой оболочке ДПК (из фрагментов СО 39 
пациентов)

5 1 - 6

Итого 98 10 10 118
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Таким образом, частота встречаемости полипов ДПК 
у пациентов, подвергшихся эндоскопическому иссследо-
ванию, оказалась равной 0,15%. С 1997 по 2010 г. отмече-
но увеличение количества впервые выявленных полипов 
ДПК при проведении ФЭГДС. Полипы луковицы ДПК 
в 85% случаев связаны с рН менее 6,5 в луковице ДПК 
(кислотоассоциированные), полипы в области большого 
сосочка ДПК в 80% случаев обнаруживались у пациен-
тов с желчно-каменной болезнью и хроническим некаль-
кулезным холециститом (билиарно-ассоциированные). 
При наличии полипов ДПК в 67% случаев клинические 
проявления нарушения деятельности органов ЖКТ от-
сутствовали (бессимптомное течение). Осложненное те-
чение полипов ДПК (эрозированные полипы) отмечалось 
в 21% случаев, чаще всего такое течение имели полипы 
луковичной локализации (92% эрозированных полипов). 
В 57% случаев эрозии в ОС полипа диагностированы у 
пациентов с гиперпластическими полипами ДПК, име-
ющими в СО участки ЖМ (78% гиперпластических по-
липов с наличием ЖМ расположены в луковице ДПК). 
H.pylori обнаружен в участках ЖМ СО гиперпластиче-
ского полипа луковицы ДПК у 30% пациентов. По дан-
ным ФЭГДС, в 83% случаев полипы ДПК локализовались 
в луковице ДПК, в 17% имели внелуковичную локализа-
цию. При морфологическом исследовании биопсийного 
материала из полипов ДПК собственно полипы ДПК об-
наружены у 49% пациентов, эпителиальные и неэпите-
лиальные опухоли — у 18%, фрагменты СО с наличием 
воспаления — у 33% пациентов.

желчно-каменная болезнь, у 1 хронический некальку-
лезный холецистит), а в постбульбарном отделе заболе-
вания билиарной системы не обнаружены ни у одного из 
10 обследованных. Установлены достоверные различия 
по частоте встречаемости билиарной патологии у паци-
ентов с полипами в области большого сосочка ДПК (у 8 
из 10 пациентов) и полипами другой локализации (у 2 из 
108 пациентов; χ2 = 72,06, р < 0,001).

Для выявления этиологических факторов, ассоци-
ированных с полипами ДПК, использовали следую-
щие параметры (n = 10): возраст, пол, атрофию, актив-
ность, воспаление, гиперплазию, ЖМ, наличие H.pylori 
в участках ЖМ в СО гиперпластического полипа, рН в 
антральном отделе желудка, рН в луковице ДПК.

В результате сравнения 10 параметров в общей груп-
пе пациентов (n = 118) установлено, что смещение зна-
чения рН желудочного содержимого натощак в кислую 
сторону коррелирует с изменением структуры СО по-
липа (неизмененная СО → гиперплазия эпителия и/или 
бруннеровых желез → ЖМ; τ = -0,516, z = -4,004, р < 
0,001) и увеличением площади ЖМ в СО полипа луко-
вицы ДПК (τ = -0,421, z = -3,269, р < 0,001). Установле-
но, что смещение значения рН в луковице ДПК в кис-
лую сторону коррелирует с изменением структуры СО 
полипа (τ = -0,511, z = 3,968, р = 0,001), увеличением 
площади ЖМ в СО полипа (τ = -0,421, z = -3,265, р = 
0,001), степенью инфицирования Н. pylori метаплазиро-
ванной СО полипа луковицы ДПК (τ = -0,271, z = -2,106, 
р = 0,035).
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Рис. 2. Гиперплазия МТ-иммунопозитивных клеток в СОЖ 
при ХГ. Гиперплазия М-ЕС-клеток. Иммуногистохимический 
метод. × 240.

Рис. 1. Гипоплазия МТ-иммунопозитивных клеток в СОЖ 
при ХГ. Иммуногистохимический метод. × 180.

К ст. Конорева М.Р. и соавт.

Рис. 2. Гиперпластический полип. Удлиненные и развет-
вленные ворсины с ослизнением у основания, единичные 
кисты.
Окраска гематоксилином и эозином. × 200.

Рис. 1. Фрагмент гиперпластического полипа. Гиперплазия 
бруннеровых желез, атрофия слизистой оболочки. Выра-
женная лимфоцитарная инфильтрация в строме.
Окраска гематоксилином и эозином. × 200.

◄

◄
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Рис. 5. Гиперпластический полип с эрозией. Очаговое ос-
лизнение крипт и мелкоочаговый склероз в подслизистой 
основе. Поверхностная эрозия слизистой оболочки, дис-
плазия поверхностного эпителия (от слабой до умеренной 
степени) и эпителия крипт (слабая степень).
Окраска гематоксилином и эозином. 200.

Рис. 3. Гиперпластический полип двенадцатиперстной 
кишки из метаплазированного эпителия желудочного типа.
Окраска гематоксилином и эозином. × 200.

Рис. 4. Карциноид.
ШИК-реакция с докраской альциановым синим (рН 2,5). × 200.


